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humillaciones, chantaje afectivo, desprecio o privación del
poder de decisión.
– Negligencia física. No satisfacer las necesidades básicas:
negación de alimentos, cuidados higiénicos, vivienda, se-
guridad y tratamientos médicos.
– Maltrato emocional o abandono. Negación de afecto,
aislamiento e incomunicación.
– Abuso económico. Impedir el uso y control de su dine-
ro, explotación financiera y chantaje económico.
– Abuso sexual. Cualquier tipo de actividad sexual no con-
sentida, o cuando la persona no es capaz de dar su consen-
timiento.
La OMS6 y la Red Internacional para la Prevención del
Maltrato de las Personas Mayores (INPEA: International
Network for the Prevention of Elder Abuse)7 recogen
otras formas de maltrato al anciano:
– Maltrato estructural y social. Es el maltrato ejercido des-
de los gobiernos e instituciones, entendido como la discri-
minación en las políticas hacia los ancianos, la falta de re-
cursos para cubrir las necesidades asistenciales, así como la
seguridad de ingresos y de alojamiento. Se considera que
da origen a otros tipos de maltrato.
– Falta de respeto y prejuicios contra el mayor. Los prejui-
cios y los estereotipos sobre las personas mayores se tradu-
cen en actitudes irrespetuosas y maltrato verbal y emocio-
nal, es decir, una actitud social negativa hacia el anciano.
Causas de maltrato
El maltrato en el anciano es un fenómeno más reciente
que otros tipos de maltrato, como el dirigido hacia la mu-
jer o a la infancia, ambos documentados desde antiguo,
aunque no se hayan reconocido como problema social o
sanitario hasta hace sólo algunas décadas.
Ello tiene que ver, sin duda, con los cambios sociales y par-
ticularmente con el cambio de estatus de la persona mayor.
El anciano gozaba de reconocimiento social, respeto y po-
der, y era la garantía de transmisión de conocimientos y
tradiciones en una sociedad donde la experiencia ligada a
la edad era considerada un valor. Los cambios en la es-
tructura social, en el contexto familiar, en las actitudes y en
Si el maltrato a la mujer ha sido hasta hace poco un pro-
blema oculto, el maltrato al anciano lo es aún más, y aun-
que se dispone de pocos estudios respecto a su magnitud,
hay razones que hacen pensar que va en aumento. Algunas
encuestas disponibles con base poblacional encuentran que
el 4-6% de los ancianos sufre algún tipo de maltrato1-4. En
la práctica, sin embargo, el grado de identificación es mu-
cho menor. A menudo los ancianos no quieren reconocer-
se víctimas de maltrato por temor a represalias, al confina-
miento en instituciones o simplemente porque prefieren
negar una realidad que les resulta difícil de aceptar; por
otra parte, los familiares o los cuidadores, con frecuencia
responsables de la situación, no revelan los hechos por ra-
zones obvias.
El maltrato al anciano se definió en la Primera Conferen-
cia de Consenso5 sobre el anciano maltratado, celebrada en
España en 1995, como “Cualquier acto u omisión que pro-
duzca daño, intencionado o no, practicado sobre personas
de 65 y más años, que ocurra en el medio familiar, comuni-
tario o institucional, que vulnere o ponga en peligro la in-
tegridad física, psíquica, así como el principio de autono-
mía o el resto de los derechos fundamentales del individuo,
constatable objetivamente o percibido subjetivamente”.
Formas de maltrato
Las más frecuentes son:
– Maltrato físico. Cualquier forma de agresión física: gol-
pes, quemaduras, fracturas, administración abusiva de fár-
macos o tóxicos.
– Maltrato psicológico. Conductas que producen daño psi-
cológico, como manipulación, intimidación, amenazas,
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los valores en nuestra sociedad actual, están probablemen-
te en el trasfondo del problema. La juventud, la producti-
vidad, la salud, el logro individual y el poder son valores en
alza; el anciano, improductivo y con frecuencia dependien-
te, es infravalorado y a veces resulta una carga, una moles-
tia para familias nucleares con dificultades para cuidar al
anciano.
Los cambios demográficos y sociales no se han visto
acompañados de la adaptación en recursos necesaria para
dar respuesta a las nuevas necesidades que se han creado,
sin añorar el pasado, sino mirando al futuro. En el origen
del maltrato podemos encontrar multicausalidad, ya que
no sólo los factores sociales están implicados, sino también
los culturales, familiares e individuales.
Los malos tratos se ejercen generalmente sobre las personas
más vulnerables del ámbito doméstico, en el caso de la mu-
jer con el propósito de dominio y sometimiento por parte
del agresor; en el caso del anciano, aunque también se pue-
den dar estas mismas razones (violencia en la pareja en los
ancianos), se cree que con mayor frecuencia son la respues-
ta a una situación de rechazo hacia el anciano, considerado
como carga para la familia. Se han identificado factores
asociados al maltrato, como el estrés por sobrecarga del cui-
dador, problemas socioeconómicos, antecedentes de violen-
cia familiar en la propia familia, etc. Estos factores se con-
sideran más de riesgo que causales, ya que no siempre su
existencia condiciona la aparición del problema, sino que
sólo aumenta la probabilidad de que éste aparezca.
Consecuencias
Los malos trtatos tienen consecuencias físicas, psicológicas
o sociales sobre el anciano.
– Físicas. Lesiones por traumatismos, desnutrición, deshi-
dratación, fracturas por caídas, úlceras de decúbito por ne-
gligencia, abandono o falta de cuidados, heridas por ata-
duras, abrasiones, quemaduras, intoxicaciones, etc.
– Psicológicas. Tristeza, sufrimiento, trastornos emociona-
les, ansiedad, depresión, ideación suicida, inhibición, so-
matizaciones y seudodemencias.
– Sociales. Aislamiento físico, psicológico o social.
Se estima que los malos tratos tienen una importante re-
percusión en la utilización de servicios sanitarios, ya que
generan un aumento de la frecuentación y de las hospita-
lizaciones.
Epidemiología
No hay estudios con base poblacional que permitan esti-
mar la magnitud de este problema en España, aunque hay
algunos trabajos8-12 que han intentado investigarlo, tanto
desde el punto de vista epidemiológico como mediante la
búsqueda de herramientas diagnósticas y factores de ries-
go. Sus resultados no se pueden extrapolar a la población
general y tampoco están validadas las escalas que se utili-
zan.
Las cifras oscilan, según el ámbito de estudio, desde el 35%
en ancianos atendidos por los servicios sociales12 al 8,5%
en los hospitalizados8. En un estudio de prevalencia de
sospecha de maltrato en ancianos11 (sin confirmación
diagnóstica) se obtuvieron cifras del 11,9%.
En estudios realizados en otros países, como Estados Uni-
dos1, Canadá2 y Reino Unido3, se encontraron cifras de
prevalencia de maltrato del 3-6% en mayores de 65 años.
Un informe13 sobre las enfermeras de asistencia a domici-
lio mostró que más del 36% de ellas había sido testigo de
abusos físicos y el 81%, de maltrato psicológico.
Los agresores eran, en el 66% de los casos, los propios cón-
yuges, mientras que en el resto lo fueron los hijos mayores.
En otro estudio14, el 45 % de los cuidadores domésticos
admitía haber tenido conductas consideradas como mal-
tratantes. Sin embargo, muchas de las víctimas no las con-
sideraban como abuso o maltrato.
El grado de denuncia es muy bajo, ya que se estima que se
denuncia uno de cada 5 casos. Se desconoce la incidencia
de los malos tratos de los ancianos en las instituciones.
Factores de riesgo
En distintos estudios15-18 se ha observado una asociación
estadística entre maltrato y algunos factores de riesgo y si-
tuaciones de mayor vulnerabilidad (tabla 1).
Posibilidades de intervención del profesional 
sanitario ante los malos tratos a los ancianos 
Prevención primaria
Las intervenciones de los profesionales sanitarios en pre-
vención primaria serían las siguientes:
– Detectar los factores de riesgo del anciano y del cuidador
y las situaciones de mayor vulnerabilidad para que el mal-
trato se produzca.
– Canalizar las intervenciones para modificar los factores
de riesgo.
– Apoyar a los cuidadores. Identificar y actuar preventiva-
mente ante situaciones de estrés y sobrecarga física y emocio-
nal que pueden influir en la aparición de conductas violentas,
mediante el desarrollo de programas de atención al cuidador.
Otras acciones preventivas que deberían poner en marcha
la administración y los gobiernos serían:
– El desarrollo de programas educativos para niños y jóve-
nes orientados al respeto y al reconocimiento a las perso-
nas mayores y discapacitadas, en la familia, en la escuela,
en los medios de comunicación y en la comunidad.
– El desarrollo de programas de ayuda social a los ancia-
nos y a las familias por parte de las instituciones públicas y
una mayor dedicación de recursos para los cuidados psico-
sociales de la familia.
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nas con factores de riesgo o situaciones de mayor vulnera-
bilidad (tabla 1).
La segunda parte de este artículo se publicará próxima-
mente en ATENCIÓN PRIMARIA.
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– Cambios en la normativa laboral que faciliten la limita-
ción de jornada en condiciones económicas dignas cuando
se tienen a cargo ancianos dependientes.
Prevención secundaria. Detección temprana del maltrato 
Tras la revisión y el análisis en diferentes estudios19-22 de
distintos instrumentos de cribado, se considera que aún
no se dispone de uno suficientemente válido para la de-
tección, por lo que debe seguir la investigación en este
campo.
Por otro lado, hay que tener en cuenta las recomendacio-
nes de organizaciones internacionales. La Asociación Mé-
dica Americana (AMA) recomienda que los médicos inte-
rroguen rutinariamente a los ancianos con preguntas
directas acerca del maltrato23
La USTF24 (US Preventive Services Task Force) y la
CTF25 (Canadian Task Force on Preventive Health Care)
consideran que no hay evidencias científicas suficientes en
el momento actual que permitan aconsejar o rechazar la
utilidad de cuestionarios para el cribado rutinario de mal-
trato en el anciano (recomendación tipo C). Sin embargo,
aconsejan estar alerta ante signos y señales relacionados
con maltrato y sugieren incluir preguntas en el curso de la
consulta para detectar riesgos o signos de maltrato, con la
intención de identificarlos tempranamente mediante la
entrevista y la exploración26-29. Dan prioridad a las perso-
Factores de riesgo y vulnerabilidad de ser víctima
de malos tratos15-18
Para el anciano
Edad avanzada
Deficiente estado de salud
Incontinencia
Deterioro cognitivo y alteraciones de conducta
Dependencia física y emocional del cuidador
Aislamiento social
Antecedentes de malos tratos
Para el agresor (cuando es el cuidador)
Sobrecarga física y emocional (situaciones de estrés, crisis vitales)
Tener trastornos psicopatológicos
Abuso de alcohol u otras toxicomanías
Experiencia familiar de maltratos a ancianos o violencia familiar previa
Incapacidad del cuidador para soportar emocionalmente los cuidados
Situaciones de especial vulnerabilidad
Vivienda compartida
Malas relaciones entre la víctima y el agresor
Falta de apoyo familiar, social y financiero
Dependencia económica o de vivienda del anciano
TABLA
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